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　　【摘要】　目的　比较急性嵌顿混合痔两种手术序贯治疗的临床疗效。 方法　选取急性嵌顿环状混合痔
８０例，随机分为治疗组 ４０ 例，行外剥内扎术（ＭＭＨ） ＋吻合器痔上黏膜环形切除术（ＰＰＨ）序贯治疗；对照组
４０例，行 ＰＰＨ＋ＭＭＨ序贯治疗，术后对ＷＢＣ（术前、术后第 １、５天）、ＩＬ唱６水平（术前、术后第 １、３、５天）、手术
时间、术中出血量、术后肛门疼痛、肛门水肿、肛缘皮赘残留、肛门狭窄、痔复发率观测指标进行对比。
结果　两组病例术中情况（术中出血量、手术时间）、术前、后手术创伤性、痔感染性炎性反应（ＷＢＣ、ＩＬ唱６）、肛
门狭窄、术后肛门疼痛均无差异性改变；但术后肛缘水肿、肛缘皮赘残留和痔复发率的近、远期疗效对比存在
统计学差异（P＜０畅０５）。 结论　两种手术序贯术式均能有效治疗急性嵌顿性混合痔，但 ＭＭＨ＋ＰＰＨ序贯术
式疗效更为显著，通过对 ＭＭＨ＋ＰＰＨ序贯治疗术中辅助性手段的灵活运用，更能完善和提升该术式的效能。

【关键词】　痔；　序贯治疗

　　急性嵌顿痔是痔病中最常见、最严重的并发症之一。 目前
治疗上一致认同急诊Ⅰ期手术治疗。 我院 ２００６ 年 ３ 月至 ２０１０
年 １１月共收治急性嵌顿环状混合痔 ８０ 例，分别采用吻合器痔
上黏膜环形切除术（ＰＰＨ） ＋外剥内扎术（ＭＭＨ）或 ＭＭＨ ＋ＰＰＨ
不同手术序贯治疗，手术均获成功，现将两组临床疗效对比
如下。

一、资料与方法
１．一般资料：急性嵌顿环状混合痔 ８０ 例，符合混合痔诊断

标准［１］ ，均为痔核脱出难以还纳，伴肛门剧痛，痔核和肛缘水肿，
部分合并黏膜糜烂、渗血和痔核血栓形成。 剔除合并严重心、
肺、肝、肾疾病、糖尿病、高血压病以及既往痔核手术史病例。 采
用随机数字表法分为两组。 治疗组 ４０ 例，男 ２５ 例，女 １５ 例，年
龄 ２８ ～７０ 岁，平均 ４２畅５ 岁，嵌顿时间 １ ～３ ｄ，平均 １畅２ ｄ，行
ＭＭＨ＋ＰＰＨ序贯治疗；对照组 ４０ 例，男 ２３ 例，女 １７ 例，年龄
２９ ～７２岁，平均 ４１畅４ 岁，嵌顿时间 １ ～３ ｄ，平均 １畅１ ｄ，行 ＰＰＨ＋
ＭＭＨ序贯治疗。 两组一般资料比较差异无统计学意义（P ＞
０畅０５）。

２．手术方法：全组病例术前复方聚乙二醇电解质散
１３７畅１２ ｇ 配冲２ Ｌ开水口服行全消化道清肠肠道准备；采用硬外
麻或腰麻，取截石位。

（１）治疗组 ＭＭＨ＋ＰＰＨ序贯治疗：视嵌顿痔核的大小和分
布情况，分别于截石位 ２、５、７、１１ 点时钟位对嵌顿痔核作 ２ ～４
个自肛缘皮肤至齿线上 １ ｃｍ 处黏膜“Ｖ”型切口，缝扎内痔血管
丛，行外痔核血管丛剥除及剪除过多的痔核皮赘；同时沿切缘向
两侧潜行剥除相邻皮桥下外痔血管丛。 ０／３ 吸收线缝合上 ２／３
切缘，开放下 １／３肛门部皮肤切缘。 随后，经肛门置入 ３３＃直管
型肛痔吻合器肛管扩张器，插入缝扎器并于齿线上约 ４ ｃｍ处作
一直肠黏膜下荷包缝合，置入吻合器钉头并结扎荷包线，钉头与
吻合器杆接合，带线器将荷包线从吻合器侧孔引出，持续适力牵
引荷包线并关闭吻合器，击发开关完成切割吻合，吻合器关闭状
态 ２０ ｓ后并退出。 ０／３吸收线“８”字缝合直肠吻合口部出血点，

退出肛管扩张器。
（２）对照组 ＰＰＨ＋ＭＭＨ序贯治疗：充分扩肛，尽可能还纳嵌

顿痔核至肛门内。 按上述方式先行 ＰＰＨ，后作嵌顿痔核 ＭＭＨ。
（３）肛周镇痛注射：全组病例术后肛周皮下组织均匀注射

０畅２５％亚甲蓝利多卡因液 ５ ～８ ｍｌ。
（４）术后处理：全组病例术后 ６ ～８ ｈ半流质饮食；静脉滴注

抗生素５ ～７ ｄ；术后２ ～３ ｄ始１／５０００ ＰＰ液坐盆１ ～２周，复方角
菜酸酯栓塞肛 ３ ～４周。

３．观察指标：ＷＢＣ（术前、术后第 １、５ 天）、ＩＬ唱６ 水平（术前、
术后第 １、３、５天）、手术时间、术中出血量、术后肛门疼痛、肛门
水肿、肛缘皮赘残留、肛门狭窄、痔复发率。

４．指标的测量和检测：两组病例分别于术前、术后第 １、３、５
天抽取静脉血，采用免疫放射检测方法（ ｉｍｍｕｎｏｒａｄｉｏ ａｓｓａｙ，ＩＲＡ）
检测 ＩＬ唱６。 术中出血量为术中负压吸引瓶血量和小方纱含血量
的总和。 其中湿透 １小方纱血量约为 ３ ｍｌ。

５．统计学分析：使用 ＳＰＳＳ １３畅０ 统计软件进行数据分析。
计数资料采用χ２ 检验，计量资料采用两样本均数 t检验（方差不
齐时采用两样本秩和检验）。 术后与术前各指标比较采用配对
设计 t检验，P＜０畅０５ 为差异具有统计学意义。

二、结果
全组病例手术成功，术后无继发性出血、肛门狭窄、肠瘘、肛

周脓肿和大便失禁并发症，均治愈。
１．两组术中情况的比较：治疗组手术时间 ３０ ～７５ ｍｉｎ，平均

４６ ｍｉｎ；术中出血 ８ ～２２ ｍｌ，平均 １２畅４ ｍｌ；对照组手术时间 ３１ ～
８９ ｍｉｎ，平均 ５３ ｍｉｎ；术中出血 ８ ～２０ ｍｌ，平均 １２畅１ ｍｌ。 两组比
较，差异无统计学意义（P＞０畅０５）。

２．两组术前、后炎性反应的比较：两组病例分别术前、术后
１、５ ｄ ＷＢＣ测定比较及术前、术后 １、３、５ ｄ ＩＬ唱６ 测定比较，差异
均无统计学意义（P＞０畅０５）。

３．两组术后近、远期疗效的比较：治疗组术后肛门部隐痛 ３
例，持续（３畅３ ±０畅８）ｄ，均无需做特殊止痛处理；术后肛缘轻度水
肿 ２例，持续（４畅６ ±１畅５）ｄ后消退；皮赘轻度外突 ４例，肛缘欠光
整，无肥大痔体外露。 对照组术后肛门隐痛 ４ 例，持续（３畅９ ±
０畅７）ｄ，均无需作特殊止痛处理；术后肛缘轻度水肿 ６ 例，持续
（８畅４ ±１畅７）ｄ后消退；术后无皮赘外突病例，肛缘光整美观。 两
组病例术后随访６ ～８个月，治疗组 １例术后２个月痔复发，伴痔
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核轻度肿胀、肛门瘙痒，经复方角菜酸酯栓塞处理，症状缓解；对
照组 ６病例术后 ４ ～６个月痔复发，因反复痔核轻度肿胀或外露
肛门外、肛门瘙痒而长期行复方角菜酸酯栓塞肛或 ＰＰ 液坐盆，
其中 ２例于术后 ５ ～６个月间再次行痔核 ＭＭＨ而治愈。 两组术
后肛门疼痛比较，差异无统计学意义（P ＞０畅０５）；治疗组术后肛
缘水肿持续时间较对照组短，两组比较，存在统计学差异（P ＜
０畅０１）；与对照组比较，治疗组术后肛缘皮赘残留例数较多，但痔
复发率较低，有统计学差异（P＜０畅０５）。 见表 １。

表 1　两组病例术后近、远期疗效的比较

组别 例数

肛门疼痛

例数
时间

（ｄ，珋x±s）

肛缘水肿

例数
时间

（ｄ，珋x±s）
肛缘皮赘

残留（例）
复发

［例，（％）］

治疗组 ４０ 9３  ３ 侣侣畅３ ±０ 寣畅８ ２ ǐ４ RR畅６ ±１  畅５ ４ ;１（２ ┅．５）

对照组 ４０ 9４  ３ 侣侣畅９ ±０ 寣畅７ ６ ǐ８ RR畅４ ±１  畅７ ０ ;６（１５ 浇．０）

统计值 ０ 怂．１５７ １ �．０８８ １ [．２５０ ２ 帋．７６２ ４ 腚．２１０ ３ m．９１４

P 值 ０ 怂．６９２ ０ �．３２６ ０ [．１３６ ０ 帋．０３３ ０ 腚．０４０ ０ m．０４８

　　三、讨论
嵌顿痔治疗的现代观点：嵌顿痔形成初期，局部急性循环障

碍，引起组织缺血缺氧，诱发浆液性炎症反应［２］ ，而非化脓性炎
症，即使有溃疡形成，但炎症多局限于表层，深部组织、附近黏
膜、外括约肌皮下部没有显著改变，且肛门组织对细菌又有较强
的抵抗力［３］ ，急诊手术清除了曲张的痔静脉及血栓，从根本上治
疗了内痔及混合痔，去除了日后复发的病理学基础；解除肛门括
约肌痉挛及静脉、淋巴回流障碍，消除引起感染的病理因素，有
利于炎症的控制。

嵌顿性混合痔是痔病发展过程中较为严重的病理阶段，手
术治疗目标既要解除痔症状，又要保存肛门功能，减少并发症，
降低复发率。 各种手术术式各有利弊，单一术式治疗手段难以
获得满意的疗效。 近几年来，多种联合性治疗术式已有报
道［４唱５］ ，优势互补，产生了良好的疗效。 ＰＰＨ与痔外剥内扎术的
有机结合也在不断地探索中［６］ 。

笔者对本组病例采取了两种不同手术序贯方式予以急症治

疗，经治疗对比观察，术中情况（术中出血量、手术时间）和术前、
后手术创伤性及痔感染性炎性反应（ＷＢＣ、ＩＬ唱６）均无差异性改
变。 表明两手术序贯方式的可行性，均能及时解除肛门括约肌
的痉挛，有效控制了嵌顿痔局部炎症的进一步扩展，且并未因早
期手术和手术创伤而加剧原发感染症。 但术后肛缘水肿、肛缘
皮赘残留和痔复发率的近、远期疗效对比存在统计学差异。 究
其原因：（１）针对环状混合痔处理，外痔核应最大限度地切除皮
赘，最大宽度地留置皮桥（要求皮桥不窄于 ５ ｍｍ），同时，痔核的
剥离要干净彻底，这是防止术后肛缘水肿和肛门狭窄的有效措
施［７唱８］ 。 嵌顿状态中痔组织，尤其内括约肌痉挛严重的情况下，
痔核及肛管皮肤高度水肿，分界不清，使得余留皮桥、皮赘难以

掌控。 治疗组病例序贯治疗中首行 ＭＭＨ，术后 ４ 病例出现肛缘
皮赘轻度外突，肛缘欠光整、轻度水肿，大概与上述原因直接关
联。 （２）对照组病例序贯治疗中首行 ＰＰＨ，痔核上提至肛门内，
使次行 ＭＭＨ手术操作空间变窄，难以达到完全的外痔核切除和
内痔核血管较高位结扎，且痔核“Ｖ”型切口两侧皮桥下外痔血
管丛潜行剥离难免残留。 本组 ６病例术后出现肛缘水肿及水肿
吸收延时拟与上述原因密不可分。 （３）对照组病例的序贯治疗，
由于残留了部分的内痔核静脉丛和皮桥下外痔血管丛，为术后
痔复发埋下了隐患。 与治疗组术后痔复发率比较，存在统计学
上的显著性差异。

为进一步发挥 ＭＭＨ＋ＰＰＨ序贯治疗的优势及弥补其不足，
我们的改进措施是：（１）术式的选择：较大、严重水肿的嵌顿痔或
嵌顿痔核影响 ＰＰＨ操作的病例首选ＭＭＨ＋ＰＰＨ序贯治疗，以达
到完整切除嵌顿痔核、彻底剥除皮桥下外痔静脉丛、高位结扎内
痔静脉丛之目的。 （２）术中辅助性手段：在行 ＰＰＨ 后做直肠吻
合缘上、下部直肠黏膜间断多针“８”字缝合或于直肠吻合缘上方
约 ２ ｃｍ处行二次 ＰＰＨ，以进一步提升肛垫，隐退肛缘皮赘。 （３）
术后镇痛剂注射：肛周皮下均匀注射亚甲蓝混合液，使之与肛周
神经末梢充分、可逆性结合［９］ ，达到短期（４ ～７ ｄ）的肛管组织和
括约肌的松弛，从而减轻术后肛门疼痛；降低肛管直肠静息压，
使肠腔内残留液和创面渗液得以充分引流，减少局部炎症反应；
开放侧支循环，促进静脉和淋巴液的回流。

综合上述，两种手术序贯术式均能有效治疗急性嵌顿性混
合痔，但 ＭＭＨ＋ＰＰＨ 序贯术式疗效更为显著，通过对 ＭＭＨ ＋
ＰＰＨ序贯治疗术中辅助性手段的灵活运用，更能完善和提升该
术式的效能。
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